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L Les pneumonies aigues communautaires, traduction 
litterale de la locution anglo-saxonne community acqui- 
red pneumonia, designent l’ensemble des pneumonies 
contractees hors dune structure de soins, dans la popula- 
tion generale, assimilee a une com- 
munaute urbaine ou rurale. Leur 
contexte de survenue, les agents 
infectieux en cause et les modalites 
de leur prise en charge les distin- 
guent des pneumonies nosocomia- 
les (contractees a Lhopital). Les 
pneumonies des patients institu- 
tionnalises, c’est-a-dire vivant dans 
une structure d’accueil plus ou 
moins medicalisee se rapprochent 
de l’une ou 1’ autre entite selon la 
lourdeur de la medicalisation et les 
comorbidites des sujets. Observees 
aussi bien dans la communaute qu’a 
l’bopital, les pneumonies des immunodeprimes s’individua- 
lisent par la multiplicite des agents infectieux en cause et la 
complexite de leur prise en charge. Dans certains cas une 


pneumonie aigue communautaire est le mode revelateur de 
i’immunodepression. ** 

Cette delimitation pragmatique ne remet pas en cause 
une approche anatomo-clinique distinguant les pneumo- 
nies alveolaires systematisees telle la 
pneumonie franche lobaire aigue, les 
pneumonies interstitielles localisees 
(pneumonie atypique) ou diffuses, 
et les formes mixtes alveolo-intersti- 
tielles ; ni la caracterisation microbio- 
logique visant a differencier, quand 
les moyens diagnostiques a disposi- 
tion le permettent, les pneumonies 
bacteriennes, virales, fongiques, 
parasitaires (et mixtes). 

EN FRANCE : 

400 000 CAS ANNUELS 


Cest principalement en raison de la difficulte du dia- 
gnostic microbiologique en routine que les entites que 
nous avons definies ont ete distinguees. La presence de 
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germes pathogenes commensaux dans F oropharynx est 
en effet un facteur limitant majeur pour Fidentification de 
l’agent infectieux selon des procedures simples, fiables, 
sensibles et spedfiques accessibles au milieu extra-hospi- 
talier. Le seul examen d’acces facile. Fox amen du crachat, 
est greve de faux positifs et de faux negatifs trop nom- 
breux pour etre recommande ailleurs que dans des struc- 
tures de soins proches dun laboratoire de microbiologie 
ou pour rechercher le bacille de la tuberculose. Des modes 
de prelevements invasifs court-circuitant cette flore 
(fibroscopie bronchique avec aspiration protegee, ponc- 
tion transtracheale ou transthoracique) sont hors de por- 
tee en milieu communautaire. Quant aux methodes indi- 
rectes, leur rentabilite est limitee (les hemocultures ne 
sont positives que dans 1 a 2 % des cas des pneumonies 
communautaires non hospitalisees), et pour certaines 
d’entre elles le cout est redhibitoire en routine (antigenu- 
rie du pneumocoque, par exemple). (Test dire que, dans la 
plupart des cas, la prise en charge des pneumonies aigues 
communautaires, au contraire des pneumonies nosoco- 
miales et des immunodeprimes, est empirique, basee sur 
des orientations epidemiologiques et cliniques. 

D’apres une enquete communiquee en 1995 par le 
Credes (Centre de recherche d’etude et de documenta- 
tion en economie de la sante) effectuee aupres de mede- 
cins generalistes franqais, les infections respiratoires bas- 
ses representeraient 10 millions de cas annuels se 
repartissant pour 92 % en bronchites et 8 % en pneumo- 
nies. II s’agit la certainement d’une estimation haute des 
pneumonies (800 000 cas), basee sur Fexamen de patients 
traites au domicile sans que, dans la plupart des cas, le dia- 
gnostic ait ete confirme par une radiographie thoracique. 
Une estimation plus proche de la realite fondee sur la 
concordance de plusieurs indices evaluait, en 1998, l’inci- 
dence des pneumonies en France autour de 400 000 cas 
annuels. Ces chiffres rejoignent les donnees d’autres pays 
industrialises qui evaluent la prevalence des pneumonies a 
environ 5 % de l’ensemble des infections respiratoires 
basses. 

TOUJOURS UN POTENTIEL DE GRAVITE 


Severes d’emblee, rapidement evolutives, ou en appa- 
rence benignes, les pneumonies ont toujours un potentiel 
de gravite : un malade sur 5 ou sur 6 doit etre hospitalise 
en raison de la gravite des symptomes. La mortalite infe- 
rieure a 5 %, parmi les patients sans gravite apparente trai- 
tes au domicile, varie entre 10 et 20 % parmi les patients 
hospitalises. Les personnes agees paient le plus lourd tri- 
but : plus de 9 deces sur 10 s’observent apres 65 ans. 

Les agents pathogenes en cause sont en nombre limite, 
avec pour consequence une strategie therapeutique relati- 
vement simple sous reserve que les regies en soient conve- 
nablement observees. Toutes les etudes epidemiologiques 
concordent pour individualiser, parmi les micro-organis- 


mes responsables d’environ 80 a 90 % des pneumonies 
communautaires documentees par des examens micro- 
biologiques, le pneumocoque {Streptococcus pneumonias), 
Legionella pneumophila, Haemophilus influenzae, Mycoplasma 
pneumoniae, Chlamydia pneumoniae et le virus grippal, ce 
dernier surtout en periode epidemique. Le staphylocoque 
dore ( Staphylococcus aureus) et certains germes a Gram 
negatif (enterobacteries, bacille pyocyanique) commune- 
ment observes au cours des pneumonies nosocomiales ou 
chez des immunodeprimes, sont isoles dans moins de 
10 % des cas, en regie chez des sujets ayant de lourdes 
comorbidites. La frequence respective des principaux 
agents pathogenes depend du contexte epidemique, de 
l’age, du tableau radioclinique et des maladies associees. 
Ayant en vue les modalites du traitement empirique, on 
retiendra que la pneumonie a pneumocoque est au pre- 
mier rang de frequence et de gravite. Un retard therapeu- 
tique au-dela de 8 heures a des consequences pronos- 
tiques. Un risque devolution fulminante mortelle en 
quelques jours doit toujours etre present a Fesprit. En pra- 
tique toute pneumonie evoquee sur un foyer de rales cre- 
pitants (confirmee secondairement par une opacite alveo- 
laire a la radiographie thoracique) doit etre consideree, 
jusqu’a preuve du contraire, comme pneumococcique. A 
l’inverse, une pneumonie sans syndrome en foyer chez un 
jeune adulte, dans un contexte epidemique eventuel est 
souvent en relation avec une infection a Mycoplasma ou 
Chlamydia pneumoniae ou peut etre virale. II faut souligner 
qu’aucun tableau radioclinique nest predictif dun agent 
pathogene. D’autre part, les pneumonies mixtes ne sont 
pas l’exception. Bien que d’une frequence qui n’excede par 
5 % des pneumonies aigues communautaires, la legionel- 
lose doit toujours etre evoquee devant un tableau de 
pneumonie en echec au 3 e ou 4 e j our de traitement par une 
P-lactamine : les legionelloses viennent au 2 e rang des 
pneumonies communautaires graves hospitalisees en uni- 
te de soins intensifs (generalement apres une trop longue 
tergiversation therapeutique sur le relais antibiotique). 

TROIS QUESTIONS CRUCIALES 

Trois decisions doivent etre prises dans l’instant ou le 
malade est examine au domicile. Faut-il faire une radio- 
graphie thoracique et des examens complementaires 
eventuels ? Faut-il hospitaliser le malade ? Quel antibio- 
tique prescrire ?' 

Faire une radiographie thoracique ? 

La radiographie thoracique s’impose pour confirmer le 
diagnostic de pneumonie. Elle ne doit pas retarder la mise 
en route du traitement antibiotique et peut etre realisee 
dans un 2 e temps en fonction du contexte et des possibili- 
tes de mobilisation du patient. Elle est aussi indispensable 
a distance (6 a 8 semaines plus tard, les images radiolo- 
giques etant lentes a s’effacer) pour s’assurer de la gueri- 
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son et de l’absence dune affecdon sous-jacente dont la 
pneumonie aurait ete le revelateur. En revanche, la tomo- 
densitometrie thoracique n’a d’utilite que dans l’eventuali- 
te d’une affecdon sous-jacente a preciser. Les examens 
complementaires biologiques sont dans la plupart des cas 
inutiles, sauf pour evaluer la decompensation eventuelle 
d’une maladie associee (diabete, insuffisance renale ou 
hepatique. . .). 

Hospitaliser ? 

Des scores ont ete proposes pour orienter la decision 
d’hospitaliser ou plutot adn d’etayer une decision de main- 
den a l’hopital, a f arrivee d’un patient aux urgences. En 
effet ces scores (score de Fine, par exemple) font appel a 
des examens generalement non pratiques au domicile. 
En pratique la decision 
d’hospitaliser ou non le 
malade depend : des signes 
de gravite symptomatique 
(signes generaux preoc- 
cupants, complications infec- 
tieuses eventuelles loco- 
regionales et [ou] a distance, 
retentissement respiratoire, 
cardiovasculaire et neuro- 
psychique de la pneumo- 
nie) ; du terrain (decom- 
pensation averee ou 
redoutee d’une maladie 
associee) ; des possibilit.es 
d’administration du traite- 
ment au domicile et de l’en- 

vironnement psychosocial. II convient de toujours mettre 
en balance les avantages dune prise en charge en unite de 
soins avec le risque nosocomial et (ou) de perte d’autono- 
mie en particulier chez les personnes agees. 

Quel antibiotique ? 

Dans la plupart des cas, le traitement probabiliste de pre- 
miere intention fait appel soit a une [3-lactamine soit a un 
macrolide ou un apparente (synergistine, ketolide). La 
resistance croissante du pneumocoque aux [3-lactamines et 
aux macrolides, et la multiplication de souches multiresis- 
tantes ont cree une relative confusion dans les esprits sur 
les modalites de prescription de ces antibiotiques. Les stra- 
tegies definissant leur place respective ont ete clairement 
etablies par des recommandations recentes de la Spilf 
(Societe de pathologie infectieuse de langue Irancaise) en 
partenariat avec la Splf (Societe de pneumologie de langue 
Irancaise), de l’Afssaps (Agence Irancaise de securite sani- 
taire des produits de sante) et de l’Anaes (Agence nationa- 
le d’accreditation et d evaluation en sante). 24 

Sans entrer dans le detail, certains points pratiques doi- 
vent etre soulignes. C’est ainsi qu’il faut eviter toute equi- 
voque entre sensibil it c diminuee, resistance in vitro et pre- 



diction de l’echec clinique. Autrement dit, le comite de 
l’antibiogramme de la Societe Irancaise de microbiologie 
(CA-SFM) a etabl i des concentrations critiques des anti- 
biotiques, par exemple pour le pneumocoque definissant 
une categorie de sensibilite intermediate et une categorie 
resistante (concentration minimale inhibitrice [CMI] 
superieure a 1 mg/L pour la penicilline). Ces donnees 
sont a interpreter en fonction de la pharmacocinetique de 
chaque |3-lactamine, de la dose utilisee et de l’organe cible. 
Les etudes cliniques ont demontre que sous reserve dune 
dose de 3 g/j d’amoxicilline on n’observait pas d’echec cli- 
nique au cours des pneumonies a pneumocoque (contrai- 
rement aux meningites par exemple), y compris avec les 
souches parmi les plus resistantes (CMI a 2 mg/L). C’est 
pourquoi le traitement de reference au cours d’une pneu- 
monie alveolaire demeu- 
re 3 g/j d’amoxicilline, 
bien que 40 % environ 
des souches de pneumo- 
coques circulant en Fran- 
ce soient de sensibilite 
diminuee a la penicilline. 
Ces donnees valent aussi 
pour les cephalosporines 
injectables, d’indications 
plus restreintes, chez des 
sujets a risque, requerant 
un elargissement du spec- 
tre de Fantibiotherapie 
en maintenant une cou- 
verture satisfaisante des 
pneumocoques (cef- 
triaxone, cefotaxime). Les cephalosporines orales, en 
revanche, doivent etre evitees dans cette indication : elles 
sont moins actives que l’amoxicilline, leurs concentrations 
au niveau parenchymateux ne sont pas optimales et la dose 
ne peut pas etre augmentee pour des raisons de tolerance 
ou de biodisponibilite ; le risque d’echec clinique est eleve. 

II y a une bonne correlation entre la resistance in vitro 
et l’echec clinique pour les macrolides. Leurs indications 
tendent a se limiter a l’inefficacite d’un traitement de pre- 
miere intention par l’amoxicilline ou la ceftriaxone, impli- 
quant de les substituer ou de les associer selon la gravite 
du tableau clinique, dans le but de combler les lacunes de 
spectre du traitement notamment vis-a-vis de Legionella 
pneumophila. En premiere intention au cours des pneumo- 
nies benignes de l’adulte jeune (dont l’etiologie pneumo- 
coccique ne peut jamais etre formellement exclue) on leur 
prefere un ketolide (telithromycine), actif sur les germes 
atypiques et sur les pneumocoques resistants a la penicilli- 
ne et aux macrolides. Devant un tableau de pneumonie 
communautaire grave, les recommandations publiees 
dans les pays industrialises concordent sur la necessite 
d’une prescription elargie associant une P-lactamine la 
plus active sur les pneumocoques de sensibilite diminuee 
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et un macrolide ou une fluoroquinolone. La mise a dispo- 
sition de fluoroquinolones actives sur le pneumocoque 
(levofloxacine, moxifloxacine) peut, dans certains cas de 
moyenne gravite, eviter Fassociation antibiotique compte 
tenu de la largeur du spectre de ces antibiotiques. 

Ces strategies, developpees plus en detail dans les 
recentes recommandations de l’Anaes, ont leurs limites 
dans le temps en raison de revolution des resistances. 
(Test ainsi qu’une elevation du niveau des resistances des 
pneumocoques a la penicilline (CMI superieure ou egale 
a 4 mg/L), ces souches etant a ce jour exceptionnelles, 
conduirait a modifier une strategic faisant appel aux |3- 
lactamines en premiere intention. 

DEUX VACCINS INDISPENSABLES 
APRES 65 ANS 


La frequence et la gravite des pneumonies aigues com- 
munautaires demeurent stables dans le temps malgre la 
mise a disposition au cours des 5 decennies qui viennent 
de secouler, d’antibiotiques tres actifs sur les germes en 
cause. Les pneumonies tuent plus que les accidents de la 
route. En reduire les risques implique des mesures visant 
Fhote, le germe, les antibiotiques. La prevention chez 
Fhote fait appel a 3 types de mesures : le reequilibrage 
d’une eventuelle maladie associee fragibsante ; l’hygiene 
des voies respiratoires (en particulier le traitement d’un 
foyer infectieux chronique eventuel et Farret du tabagis- 

** Les pneumonies nosocomiales et les pneumonies des immunodeprimes 
feront I'objet de revues generates specifiques dans nos prochains 
numeros. 


me) ; la vaccination grippale a Fautomne et la vaccination 
pneumococcique tous les 5 ans des sujets a risque et de 
l’ensemble de la population des personnes agees de plus de 
65 ans. FI faut parallelement diminuer le risque microbien 
par des mesures d’hygiene (cest le cas en particulier des 
legionelloses) et par Fisolement des patients. II convient 
enfin de preserver le capital antibiotique par une epargne 
raisonnee de ces medicaments, des indications ciblees, 
une prescription adequate. ■ 
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